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Résumé
Dans cet article, il s’agit d’interpréter les nombreuses évolutions intervenues depuis quelques années
dans les politiques publiques et les modalités de prise en charge des jeunes considérés comme déviants ou
inadaptés, dans les secteurs du handicap, de la délinquance juvénile, de l’aide sociale, de la santé mentale en
France. Les changements convergent vers un objectif de gestion des risques plutôt que de réhabilitation des
jeunes. Mais ils produisent également une plus grande indétermination dans les parcours de prise en charge
et une porosité des frontières entre des secteurs d’intervention classiquement distincts. D’où la nécessité
de développer une sociologie adaptée à la nouvelle situation historique, « a-sectorielle » et centrée sur les
processus d’orientation.
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Abstract
The purpose of this paper is to interpret the numerous changes that have occurred over these last few years
in public policies and modes of juvenile deviance management in France. These changes concern the areas
of delinquency, disability, social welfare and mental health. They are oriented towards risk management
target rather than youth rehabilitation. However, they also generate indecisiveness in the course of care and
porous frontiers between conventionally separate domains of intervention. A sociology must therefore be
developed that is better fitted to the new historical situation, focused on orientation processes rather than on
a sectorial approach.
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Les réactions sociales aux déviances et inadaptations juvéniles connaissent en France depuis
quelques années des inflexions majeures, qu’il s’agisse des réformes successives de l’ordonnance
de 1945 sur la justice des mineurs, de la diffusion des interprétations en terme de souffrance, des
recommandations de traitement médical précoce des « troubles des conduites », des lois sur le
handicap. . . Comment comprendre et interpréter ces changements ?
Une vision fonctionnaliste des différents systèmes de prise en charge postule qu’il y aurait
des états objectifs d’inadaptation, des « besoins » fondamentaux de la jeunesse auxquels corres-
pondraient plus ou moins bien des structures et des interventions professionnelles. Malgré des
dysfonctionnements, une insuffisance de partenariat, de partage des informations ou de considé-
ration pour le jeune « dans sa globalité », le partage des missions et des populations aurait une
rationalité liée aux « difficultés » des jeunes. Les jeunes et leurs difficultés changeant, les institu-
tions devraient dès lors s’adapter. Les productions législatives, les réorientations des politiques
publiques, des missions des structures de prise en charge évolueraient pour être plus opportunes
et efficaces face aux nouvelles inadaptations.
Lorsqu’on tente d’appréhender le sens, la dimension sociétale de ces évolutions, les termes
de médicalisation, pénalisation, judiciarisation, sanitarisation sont fréquemment utilisés selon le
point de vue – sociologie du handicap, de la maltraitance, de la santé mentale, de la délinquance
– à partir duquel elles sont observées. Il n’est pas rare qu’en outre, implicitement, elles soient
considérées comme des dérives par rapport aux anciennes modalités d’intervention. Il y aurait,
dans cette optique, une manière légitime de traiter certains états ou comportements et les évolutions
constatables seraient des perversions des bonnes pratiques. C’est en tout cas à un déplacement des
frontières auquel on assisterait : frontières entre secteurs d’intervention, missions, populations,
compétences professionnelles.
De telles analyses sont élaborées à partir des découpages institutionnels de la réalité sociale,
des catégories et des systèmes de représentations élaborés par et pour les professionnels. Or si
le découpage, la segmentation des « difficultés » ou des inadaptations juvéniles par les acteurs
sociaux doit constituer un objet de la recherche, il en résulte également que le sociologue doit
s’intéresser aux interdépendances, aux points de jonction entre secteurs d’intervention, aux mou-
vements de populations. Cette perspective « plurisectorielle » ou « a-sectorielle » permet de mettre
en lumière une augmentation des prises en charge dans tous les secteurs et une priorité donnée
aux interventions légères, ambulatoires, discontinues. Aux types de prise en charge centrées sur
un objectif de réhabilitation et de protection se substituent progressivement des interventions de
contrôle, de gestion des risques.
Plus qu’à un déplacement des frontières, on assiste à une porosité des secteurs d’intervention,
à un enchevêtrement des domaines de compétences, à une circulation des populations, à une
indétermination croissante des parcours de prise en charge. À une logique de différenciation
dominante dans le modèle social « protectionnel » succède une logique de fluidité.
D’où la nécessité d’une sociologie qui ne s’ancre pas dans les secteurs mais qui prend pour
objet les processus d’orientation, leurs déterminants, le cheminement du sens donné aux états et
comportements des jeunes par les institutions et les acteurs professionnels et profanes.
1. Des évolutions de l’État social
1.1. Réhabiliter en produisant des catégories
L’État social désigne un ensemble complexe d’institutions qui permettent aux citoyens de faire
face aux risques de la vie. Dans ce but, on n’a pas cessé de produire des catégories de difficultés,
F. Sicot / ALTER, Revue européenne de recherche sur le handicap 1 (2007) 43–60 45
d’états, de populations ayant droit à tel ou tel prise en charge, allocation ou type de solidarité
collective. Ce programme a été fondé sur la notion de besoins et sur la recherche des causes
des difficultés. Au premier chef bien sûr la séparation de la jeunesse, son traitement à part au
nom de ses besoins – de santé, éducatifs, d’un « suivi », besoins physiologiques, psychologiques,
sociaux – spécifiques et surtout de son éducabilité fondamentale. D’où, d’abord, la mise en place
de politiques ad hoc pour la jeunesse c’est-à-dire aussi l’institutionnalisation de la jeunesse.
En second lieu, la distinction de quatre grands types de difficultés qui correspondent également
à quatre ensembles de normes transgressées et auxquels on a fait correspondre progressivement
après la seconde guerre mondiale quatre systèmes de prise en charge :
• protection judiciaire de la jeunesse (PJJ) : normes juridiques et familiales ;
• la prise en charge sanitaire (pédopsychiatrie) : normes comportementales ;
• aide sociale à l’enfance (ASE) : normes familiales ;
• la prise en charge médicoéducative : normes médicopsychologiques.
Idéalement, chaque système rec¸oit des populations différentes parce qu’elles ont des difficultés
et des besoins distincts. Les orientations vers l’un ou l’autre se font sur la base d’expertises qui
visent à proposer la prise en charge la plus adaptée aux besoins objectifs de l’individu, au « bien
de l’enfant ». La recherche des causes, fondée sur diverses sciences humaines dont les savoirs
« psy », la sociologie, est le prérequis indispensable des actions à mettre en œuvre. Le rôle de
l’expertise est de découvrir les causes de la déviance ou de l’inadaptation pour les réduire et les
supprimer. Les causes sociales y tiennent une place importante à côté des explications relatives
à la dissociation familiale. Les causes identifiées sont à la base de la distribution des individus
entre les diverses institutions de prise en charge.
On peut parler de système au sens propre, comme « un ensemble cohérent de notions, de prin-
cipes liés logiquement et considérés dans leur enchaînement », et encore « ensemble d’éléments
formant un tout structuré, ou remplissant une même fonction » (Petit Robert, Ed. 2006.). Chaque
système est régi par un ensemble de cadres législatifs : l’ordonnance de 1945 sur l’enfance en
danger et l’enfance dangereuse, les grands textes de 1958 et 1959 sur la protection de l’enfance, la
loi de 1975 en faveur des personnes handicapées, les annexes xxiv sur le secteur médicosocial. . .
Chaque système comprend un ensemble de mesures mais surtout de structures, d’institutions,
de filières de prise en charge, de dispositifs d’aide qui sont liés entre eux. Le « système du
handicap » apparaît ainsi comme un système complet, autosuffisant, dans lequel les impétrants,
dûment expertisés, entrent progressivement, découvrant l’enchaînement des décisions, la place
attribuée à chacun des groupes professionnels, la complémentarité des dispositifs aux plans de
l’aide financière, des prises en charge sociale, médicosociale, thérapeutiques, du logement, de la
scolarité ou de la formation. . . Au point que le système se voit reprocher sa clôture et la filiarisation
de ses prises en charge.
Idéalement, le « système du handicap » n’a rien en commun avec le « système de la délinquance
juvénile » régi par ses propres textes fondateurs, ayant son sous-ministère, sa scène du jugement –
le tribunal et le plus souvent en son sein le cabinet du juge des enfants – ses professionnels attitrés,
sa distribution des rôles entre structures associatives, dites habilitées et son secteur public.
Le « système pédopsychiatrique » est organisé par des textes sanitaires, autour de la sectorisa-
tion psychiatrique et d’ailleurs tout l’enjeu des acteurs professionnels et profanes dans ce champ
consiste à faire prévaloir l’originalité des troubles psychiatriques qui ne doivent être confondus
ni avec les pathologies somatiques, ni avec de simples difficultés sociales, ni avec le handicap.
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Chaque secteur enfin a progressivement, à partir de 1945, écrit sa propre histoire, avec ses
événements fondateurs, ses batailles, ses héros, ses progrès. Aux uns, Bicêtre, Bourneville, Binet
et Simon, Heuyer, leurs arriérés, leurs imbéciles ; aux autres, la geste associative, le lent progrès
vers l’intégration ; les prémisses, les textes et les débats qui, depuis la fin du xixe siècle jalonnent
le cheminement vers l’ordonnance de 1945, la lutte sans fin contre l’incarcération des mineurs. . .
1.2. Au-delà du principe, une réalité : la contingence des prises en charge
Et donc des causes, des assises législatives, des structures hétérogènes. Avec certes depuis
l’origine le constat qu’il existe des populations cumulant les difficultés et rendant nécessaires
des prises en charge multiples. Avec des « incasables » remplissant trop de cases ou pour qui
l’accord des experts sur la cause première des difficultés ne pouvait être trouvé, ou qui « font
exploser toutes les structures ». Avec des jeunes qui circulent d’une prise en charge à l’autre ;
la figure de l’enfant en danger mal traité échouant dans l’enfance délinquante n’étant que la
plus stéréotypée.Les professionnels conviennent aisément que les jeunes auraient pu faire l’objet
d’une autre orientation, que leurs difficultés sont multiples, que certains n’ont pas de place quand
d’autres ne sont pas à leur place. Il est notoire que des jeunes ont simultanément plusieurs prises
en charge, ou plusieurs « dossiers », que certains ont à la fois des difficultés considérées comme
relevant de l’inadaptation scolaire, du handicap, de la délinquance et bénéficient d’une prise
en charge plutôt que d’une autre sans que le choix soit toujours évident, que les différences
entre les profils des jeunes accueillis en maison d’enfants à caractère social (MECS), en institut
thérapeutique, éducatif et pédagogique (ITEP) ou dans un foyer de la PJJ ne sont pas flagrantes,
qu’il y a des jeunes qui passent d’une prise en charge à l’autre et que la logique de tels parcours
ne tient pas uniquement au « bien de l’enfant » ou à ses besoins. Nombre de jeunes accueillis en
ITEP ont commis des délits, la plupart sont des perturbateurs de l’ordre scolaire.
Depuis de nombreuses années, rapports officiels et expertises n’ont pas cessé en fait de décrire
l’enchevêtrement des missions et des populations depuis la mise en place de dispositifs dont
l’ambition originelle était le partage et la spécialisation en vertu des spécificités des jeunes et de
leurs problèmes. Une expertise de la PJJ réalisée en 1992 remarque qu’il « existe toute une frange
de population qui ne relève pas “franchement” d’une pathologie psychiatrique, qui n’est pas
“franchement” délinquante, qui est “un peu inadaptée” et qui selon l’idéologie du moment va se
diriger ou être dirigée vers telle ou telle forme de prise en charge » (Joel & Charvet-Protat, 1992 :
85) et que, tous comptes faits, ce secteur d’intervention ne correspond pas à un modèle fondé sur
un idéal rationnel de la politique sociale dans lequel les institutions ciblent une population avec
des besoins et leur proposent des réponses les plus adéquates possibles. Le rapport de la Cour des
comptes de 2003 sur la PJJ reproduit le constat en d’autres termes.
Après d’autres, un rapport de 1993 sur l’insertion des adolescents en difficulté relève que « les
populations de jeunes pris en charge par l’ASE, soit dans le cadre de la filière administrative, soit
dans celui de la filière judiciaire civile, ont des caractéristiques proches. La prise en charge par
l’une ou l’autre filière résulte plus de l’origine du signalement que de spécificités propres à chacune
des populations » (Comité interministériel de l’évaluation des politiques publiques, 1993 : 90).
Souffrance psychique et pathologies psychiatriques sont surreprésentées dans les secteurs judi-
ciaire, social, médicosocial et médicoéducatif (Haut comité de la santé publique, 2000). Dans ses
analyses des populations présentes dans le secteur médicoéducatif, Jacqueline Gateaux-Mennecier
(1999) montre le nombre considérable de jeunes accueillis sans déficience clairement identi-
fiée, voire au titre d’une rubrique surprenante : « non handicapé », le secteur pédopsychiatrique
accueillant son lot de jeunes des quatre autres secteurs.
F. Sicot / ALTER, Revue européenne de recherche sur le handicap 1 (2007) 43–60 47
Un rapport de 2000 sur l’ASE souligne quant à lui que « les faiblesses du dispositif médico-
social et de la psychiatrie infanto-juvénile conduisent à maintenir ou orienter de manière
inappropriée vers un placement dans les structures de l’ASE des enfants relevant d’une prise
en charge spécialisée » (Jacquey-Vazquez, 2000).
Si l’on se place maintenant du côté judicaire, il n’est pas rare de constater qu’outre une prise
en charge au titre de la protection, des jeunes ayant un dossier au tribunal des enfants pour délits
ont été placé en ITEP. C’est en particulier le cas avec les Centres d’éducation renforcés qui ont
été pourtant prévus pour des jeunes délinquants dits réitérants et qui accueillent non seulement
des adolescents qui ont été placés auparavant dans le secteur social mais dont un certain nombre
ont fait un séjour en ITEP.
Le rapport du Sénat de 2001–2002 sur la délinquance des mineurs note que « le système de
soins franc¸ais en santé mentale souffre d’un manque de visibilité évident. À côté des structures
purement médicales coexistent des structures appartenant à l’Éducation nationale, à la protection
maternelle et infantile (PMI), à la PJJ et à l’ASE. Or il existe un défaut majeur de coordination entre
les différentes institutions concernées qui ont des tutelles spécifiques. En conséquence, un enfant
en difficulté peut se voir refuser une place à la fois dans une structure psychiatrique faute d’un
trouble psychique grave et dans une structure de l’aide sociale à l’enfance au motif que celle-ci
n’a pas vocation à s’occuper des “malades”. Ces enfants “incasables” sont alors “ballotés” d’une
structure à l’autre sans véritable prise en compte de leurs besoins » (Sénat, 2002 : 43).
On pourrait multiplier à l’envi les citations. À mesure qu’on arpente ces secteurs d’intervention,
qu’on se documente sur leur histoire ou leur organisation, les motifs expliquant les prises en charge
se compliquent et le paysage apparaît extrêmement brouillé. Certains des éléments d’explication
des orientations ou de la confusion des missions sont plus ou moins (re)connus – difficulté à
distinguer entre des mesures proches – par exemple entre une aide éducative en milieu ouvert
(AEMO) et une aide éducative à domicile (AED) – critère de financement des mesures, offre
locale d’équipement, réseau de partenaires habituels – alors que d’autres sont niés ou ignorés
– origine sociale des jeunes, volonté de se débarrasser de perturbateurs, jugements moraux et
normatifs sur le fonctionnement de la famille. Les structures chargées d’accueillir les jeunes sont
préoccupées de la poursuite de leur projet, de ne pas sombrer dans le chaos et refusent les « gamins
trop difficiles » ou qui ont des comportements perturbateurs ou des « problèmes psy », quand bien
même ce serait précisément là leur mission.
De telles situations sont pourtant réputées marginales et ne concerner que des individus excep-
tionnels, ou relever de dysfonctionnements ponctuels des dispositifs qu’il serait toujours possible
de réparer, comme on remaille un filet de la sécurité sociale, sans toucher à l’essentiel : la sépara-
tion des populations. Les approches fonctionnalistes et technocratiques partent du principe qu’il
y a des « besoins » qui sont plus ou moins bien satisfaits par les organisations ou qui peuvent être
mal repérés. Aujourd’hui, le plus souvent, c’est l’articulation entre les secteurs qui est considérée
comme insuffisante pour répondre à des besoins de prise en charge non satisfaits, à des mauvaises
orientations, à l’absence de réponse aux difficultés multiples des jeunes.
Une connaissance même approximative de l’histoire des institutions et de la variation des
catégories utilisées pour désigner les jeunes et leurs difficultés, l’évolution du sens donné à des
notions apparemment aussi évidentes que celles de « maltraitance », « violence », « handicap »
permet de relativiser les « bonnes raisons » de la prise en charge. Comme le montre la sociohistoire
des dispositifs des jeunesses en difficulté/difficiles, les partages des missions et des populations
entre les ministères de l’Intérieur, de la Justice, de la Santé, de l’Éducation nationale et leurs
professionnels résultent de conflits institutionnels, d’alliances politiques, du lobbying associatif
et familial, des stratégies d’entrepreneurs moraux particulièrement actifs, de l’influence qu’ont su
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acquérir des experts au détriment d’autres savoirs. Les frontières entre les prises en charge n’ont
jamais été étanches et les partages des missions et des populations ont donné lieu, au mieux, par
le passé, à des compromis.
Il reste qu’un principe, un idéal était au cœur de l’État social jusque dans les années 1990 :
séparer les populations selon l’origine de leurs difficultés afin de leur octroyer une prise en charge
suffisamment adaptée pour leur permettre d’être réhabilitées, réintégrées dans le corps social.
1.3. Depuis le début des années 1990 : gestion des risques et effritement des frontières
d’intervention
Désormais, ce principe est remis en cause de multiples manières et les frontières entre prises en
charge et populations se sont estompées, au point de rendre caduques les sociologies sectorielles
qui, tenant pour acquises les divisions du monde social entre jeunesses et inadaptations, participent
de leur reproduction et manquent les processus de construction sociale des jeunesses handicapées,
délinquantes, malades, à protéger. . .
Ces transformations se déclinent sur trois axes : l’abandon de l’objectif de réhabilitation des
jeunes au profit de la gestion des risques qu’ils représentent, des évolutions normatives et, enfin,
un profond renouvellement des modalités de prise en charge.
Classiquement, on distingue dans l’histoire de ces secteurs de l’enfance inadaptée une pre-
mière période qui se met en place autour du couple notionnel inadaptation/rééducation, depuis
l’ordonnance de 1945 jusqu’aux grands textes sur la protection de l’enfance de 1958 et 1959. Si
l’on suit Tricart (1981) et Chauvière (1987), les lois de 1975 sur le handicap et les institutions
sociales et médicosociales marquent une nouvelle configuration, un changement de référentiel par
rapport à l’inadaptation des années 1940 : après « l’âge d’or de la rééducation », elles traduiraient
et produiraient de profonds réaménagements, la recomposition des dispositifs institutionnels avec
un rôle majeur attribué à l’administration plutôt qu’aux savoirs (en particulier le savoir médical), la
primauté du couple notionnel handicap/intégration. Deux périodes donc, marquées par un relatif
consensus quant à l’interprétation des différentes formes de déviances, au partage des missions et
des populations entre institutions et professionnels. Ce n’est pas faute de théories divergentes et de
tensions, mais un consensus s’est établi chez les professionnels sur un certain nombre de valeurs
et d’objectifs à atteindre : des idéaux de réduction de la déviance juvénile, la mise en exergue
de causes, en particulier sociales, un rôle majeur attribué de ce fait aux changements dans les
conditions sociales de vie, une répartition des tâches entre institutions, professionnels, familles.
Les modifications intervenues dans l’ensemble des dispositifs depuis la fin des années 1980
et l’évolution des doctrines donnent lieu à une nouvelle configuration identifiable en termes de
gestion des risques (Bailleau & Cartuyvels, 2007). Alors que les traitements reposaient dans
les deux périodes antérieures sur des classifications fondées sur des étiologies, la recherche des
causes s’estompe aujourd’hui au profit d’une description de la manifestation des difficultés et de
l’évaluation des risques et des facteurs de risque qu’elles représentent (Sicot, 2006). Le terme
même de risque est devenu omniprésent dans les différents secteurs d’intervention et a largement
supplanté celui de danger. L’adolescence est-elle par elle-même une période à risque pour la santé
mentale de l’être humain ? « La réponse ne peut être que positive » affirme un expert (Jeammet,
1993).
Mais les risques encourus par les adolescents – qui sont aussi des risques qu’ils font courir
aux autres – qui ne sont donc pas seulement des pathologies mentales bien identifiées dans les
nosographies psychiatriques, qui sont plus extensivement des risques pour la santé mentale, sont
bien plus nombreux et potentiellement infinis (Peretti-Watel, 2004). Aux pratiques juvéniles déjà
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anciennement annexées par le modèle épidémiologique du calcul des risques, telles que suicide,
tentatives de suicide, usages de stupéfiants, s’ajoute un ensemble toujours plus vaste de pratiques
dites à risque. Les enquêtes de Choquet, Marcelli et Ledoux (1993) et Choquet, Ledoux, Hassler
et Paré (1998) sont exemplaires, qui retiennent une liste indéfiniment extensible de catégories de
conduites : « conduites de consommation » (fumer, boire), « conduites délictueuses » (vol, racket,
usage de drogues illicites), « conduites violentes mineures » (se bagarrer, se livrer à des violences
physiques ou verbales, crier lorsqu’on est en colère), « conduites de déscolarisation » (arriver en
retard, « sécher » les cours), « conduites à problèmes ». Ces catégories recouvrent un répertoire de
comportements considérés comme néfastes : il s’étend de conduites considérées depuis quelques
années comme mauvaises pour la santé à des délits en passant par des comportements qui ne
semblent avoir en commun que d’être généralement réprouvés par les adultes.
Du côté de la délinquance, dans les périodes antérieures, l’image du jeune délinquant était celle
d’un individu démuni, ayant des besoins non satisfaits. Ses actes étaient notamment appréhendés
comme une conséquence des inégalités. L’État était considéré comme responsable à la fois des
conditions d’existence des transgresseurs et de leur punition, un agent de réforme autant que de
répression. Un certain consensus régnait alors autour d’un idéal correctionnel et réhabilitatif. En
France, l’ordonnance de 1945 sur la justice des mineurs est bien entendu exemplaire à ce titre.
L’éducabilité des jeunes y était affirmée et l’ensemble du système dispositif était tourné vers
des dispositifs permettant aux individus d’être traités en fonction des caractéristiques de leurs
difficultés. Les individus étaient considérés perfectibles, amendables. Désormais, l’évolution de
la justice des mineurs met en concurrence un modèle ancien de justice, un modèle de protection
et un modèle de responsabilisation (Becquemin, 2003) : « On revient, dans le modèle de justice, à
une intervention pour les mineurs très pénale, faisant appel aux grands principes du droit pénal et
mettant en avant le concept de responsabilité-sanction. Un modèle où les droits procéduraux sont
pris largement en compte, où la punition a une place évidente » (Zermatten, 1994 : 172 ; Sudan,
1997). Depuis le début des années 1980, le Conseil de l’Europe fait évoluer les textes relatifs
aux droits de l’enfant au travers de recommandations qui réaffirment la nécessité de trouver des
réponses alternatives à la privation de liberté. Mais cette volonté repose sur une philosophie
particulière : alors que précédemment « il n’était l’objet que de l’intérêt (sollicitude) des adultes,
l’enfant devient acteur, sujet de droit ». Être sujet de droit, c’est être responsable et non plus
seulement victime.
C’est du côté médical que les évolutions normatives sont les plus probantes avec, pour les
jeunes comme pour les adultes, l’effacement du seuil entre normal et pathologique sous le coup
de la diffusion des notions de souffrance, de santé mentale et de « troubles » et les politiques
mises en œuvre pour y pallier, les prévenir. Dans le rapport du Haut comité de la santé publique
(2000) sur « La souffrance psychique des adolescents et des jeunes adultes », l’indétermination
même des notions de santé mentale et de souffrance permet d’amalgamer un nombre considérable
de situations hétéroclites. Avec cette évolution de la maladie vers la santé, la distinction, sur
laquelle repose une grande partie de nos institutions sanitaires et sociales, entre le sanitaire et le
médicosocial, voire le social, est remise en cause.
Le handicap lui-même, dans la configuration qu’avait créée la loi de 1975, est fragmenté
et recomposé sous le coup de plusieurs évolutions. La distinction entre maladie et handicap
est remise en cause avec la reconnaissance des conséquences handicapantes soit des maladies
chroniques, soit des pathologies psychiatriques (le « handicap psychique ») et, plus globalement,
l’importance accrue accordée aux conséquences sociales des maladies. Il s’agit là d’une des consé-
quences logiques du passage d’une conception du handicap comme attribut de la personne à une
conception du handicap situationnel qui déplace le problème de l’individu et de sa déficience aux
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interactions entre l’individu et l’environnement. Le handicap y est conc¸u comme une restriction de
la participation sociale des personnes résultant de l’interaction entre des caractéristiques person-
nelles et des facteurs environnementaux. Nous sommes ainsi passés de la notion de « handicapé »
– la totalité de l’identité de la personne est contenue dans sa déficience – à celle de « personne
handicapée » – la personne ne se réduit pas à sa déficience, c’est un attribut parmi d’autres pos-
sibles – puis désormais à celle de « personne en situation de handicap » et de « personne à besoins
spécifiques » qui mettent l’accent sur l’environnement et les droits. Dans la classification inter-
nationale des handicaps et dans la classification américaine des troubles mentaux (DSM IV), le
sens du handicap tend à changer et à désigner un préjudice social, un « désavantage ». Chaque
rubrique du DSM IV concernant un trouble mental est accompagnée d’une rubrique « handicap »
où l’on trouve des annotations telles que « difficultés scolaires », « comportement antisocial »,
« capacités de socialisation non développées », « relations sociales restreintes ».
C’est donc la distinction entre les difficultés sociales et le handicap qui s’estompe, comme le
montrent également clairement l’émergence et le succès de la catégorie des “inemployables” dans
le champ des politiques d’insertion, qui concerne en particulier les jeunes non ou peu qualifiés.
Entreraient dans le circuit du handicap des individus considérés comme incapables, pour des
raisons individuelles et plus précisément des défaillances, voire des déficiences, de répondre aux
exigences croissantes du marché du travail : des « handicapés sociaux ». « En situant les causes
du handicap dans l’incapacité du cadre institutionnel de prise en charge à répondre aux besoins
individuels, en ramenant la déficience au rang d’une particularité parmi d’autres, en banalisant le
poids du corps, ce processus a ‘démédicalisé’ les schèmes d’appréhension des conditions d’accès
à l’emploi des personnes atteintes d’une déficience et les a rapprochés de ceux ayant cours à
propos des sans emploi en général » (Ebersold, 2003 : 19).
Sur le versant scolaire, deux notions viennent brouiller les pistes. Celle de handicap sociocul-
turel, rejetée à la fin des années 1970 pour la médicalisation de l’échec scolaire des enfants des
milieux populaires qu’elle induisait, est à nouveau à l’ordre du jour (Sicot, 2005a). Par ailleurs, la
notion « d’élèves à besoins éducatifs spéciaux » manifesterait pour ses promoteurs un dépassement
de la problématique de l’intégration scolaire des enfants handicapés vers une problématique moins
stigmatisante de scolarisation d’un vaste ensemble d’élèves simplement affectés de différences
(Plaisance, 1999 ; Gardou, 1998).
Enfin, dernière en date de ces évolutions normatives, le handicap se trouve subsumé sous la
rubrique de dépendance, c’est-à-dire comme une des figures de la perte ou de la faiblesse de
l’autonomie.
Troisième axe entraînant un effritement des frontières entre domaines d’intervention : de pro-
fonds renouvellements des modalités de prise en charge ont été réalisés depuis plus d’une dizaine
d’années. C’est d’abord une diminution relative des placements, des internats, des détentions,
bref des enfermements, au profit d’interventions ambulatoires ou alternatives, des interventions
de courte durée, en courts séjours (Sicot, sous presse). Les données statistiques ainsi que les
informations recueillies dans les enquêtes sur le terrain permettent de faire l’hypothèse que de
plus en plus de jeunes sont suivis successivement ou complémentairement par deux ou plusieurs
secteurs d’interventions. Ce phénomène serait en tout cas congruent avec l’approfondissement
de la désinstitutionnalisation, les impératifs gestionnaires visant à réduire les prises en charge
prolongées et/ou lourdes financièrement, les discours sur le partenariat, le travail en réseau. Paral-
lèlement, la promotion de l’ambulatoire et les nouveaux droits des usagers conduisent les parents
à élaborer pour leurs enfants des prises en charge individualisées et composées d’actions sociales
(ré)éducatives, thérapeutiques en recourant à la fois aux professionnels et aux structures des quatre
secteurs et aux professionnels libéraux.
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Le « travail sur autrui » se renouvelle par le « décloisonnement » par quoi il faut entendre
l’abaissement des frontières entre les secteurs d’intervention, leur perméabilité, la complémenta-
rité dans les prises en charge, le travail en équipes pluridisciplinaires, la promotion de formations
communes. Pour ce faire, on remet en cause la coupure entre le sanitaire, le social et le médico-
social, on en appelle au partenariat et au travail en réseau, on invente des dispositifs dans lesquels
les usagers auront l’opportunité de rencontrer à la fois des « psy », des éducateurs des différents
secteurs, des animateurs. On insiste sur la nécessité de « l’approche globale » : tous les rapports
officiels concernant les jeunes difficiles ou en difficulté, c’est-à-dire relatifs à la PJJ, à la psy-
chiatrie, à l’ASE, au médicosocial soulignent que les partenariats et le travail en réseau existent
déjà mais doivent être renforcés. Sur le plan des réformes institutionnelles, la loi de janvier 2002
« rénovant l’action sociale et médico-sociale » consacre de nouvelles formes de coopération entre
les institutions sociales et médicosociales, dans le prolongement d’un mouvement amorcé en
1991.
L’ouverture ou l’extension de dispositifs intermédiaires, interstitiels tels que classes-relais,
points-écoute, cellules de veille participent du brouillage des frontières. Leur fonctionnement
n’est pas fortement cadré par des textes de loi, certains sont expérimentaux. Ils se caractérisent par
le bricolage de missions, d’interventions, à partir de réseaux plus ou moins formalisés, l’absence
de référents professionnels clairs, le bas niveau d’exigence pour l’accueil des publics, les équipes
pluridisciplinaires. Ils sont focalisés sur le pragmatisme, le décloisonnement, l’absence de rigidité,
l’accueil.
La déspécialisation des interventions au nom du pragmatisme est particulièrement visible dans
les nouvelles orientations de la politique dite désormais de santé mentale. Ses promoteurs sou-
lignent qu’il n’est plus possible d’attendre que l’individu soit diagnostiqué malade pour intervenir.
En outre, les psychiatres ne sont plus seulement des soignants ni même des experts mais plus
globalement des « partenaires ». Partenaires des secteurs judiciaire, éducatif, social et de la famille
pour les adolescents. Ainsi doivent-ils participer à la prévention très en amont, prendre en charge
– et pas seulement soigner : s’engager dans une action « de prise en charge socio-sanitaire » –
avec les autres professionnels et, en aval, soutenir les adolescents et leur environnement (famille,
professionnels), organiser enfin des relais avec les autres secteurs.
2. Analyser les nouvelles régulations des déviances juvéniles
2.1. Déspécialiser les sociologies
La désectorisation, le partenariat, la promotion de l’ambulatoire, du court séjour nécessitent
de revisiter la notion de trajectoire de prise en charge. L’évolution des filières aux réseaux rend
d’autres analyses indispensables. Ce qu’il faut penser, ce ne sont plus seulement des prises en
charge en psychiatrie ou par la justice ou par le « système du handicap » et même pas par l’un,
puis par l’autre mais des prises en charge multiples avec des gradients d’intensité par tel secteur
ou tel type de professionnels ; des modalités d’intervention qui perdent de leur visibilité. Il y a
des intensités de traitement, des spécialités qui interviennent à tel moment et infléchissent plus ou
moins les parcours. Les sociologies sectorielles – de la délinquance, des maladies mentales, du
handicap, de la protection de l’enfance. . . – étaient adaptées à la réalité historique des interventions
sectorisées mais laissent échapper la spécificité actuelle. Elles ignorent la complexité des prises en
charge contemporaines et aboutissent à des conclusions sur la médicalisation, la psychologisation,
la judiciarisation, la pénalisation qui indiquent des déplacements unilatéraux et exclusifs quand
tout porte à penser qu’ils ne le sont pas. En fait ils peuvent se cumuler selon des logiques qui
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restent à identifier, aussi bien au niveau des trajectoires individuelles qu’au niveau global pour
saisir la nouvelle économie de la réaction sociale aux déviances et inadaptations juvéniles.
L’analyse des données statistiques disponibles permet de discerner une augmentation des prises
en charge depuis le début des années 1990 dans chacun des quatre secteurs : une augmentation
de 25,3 % de 1990 à 2004 des mesures en justice des mineurs ; un doublement de la file active
en psychiatrie infantojuvénile entre 1986 et 2000 ; 2,75 fois plus de jeunes suivis dans le secteur
médicoéducatif entre 1985 et 2004 ; une augmentation de 4,3 % du nombre de prises en charge de
1997 à 2004 dans le secteur de la protection de l’enfance (l’ASE) et le secteur socioéducatif. De
ce point de vue, il n’y a pas médicalisation ou pénalisation au sens d’un transfert d’un secteur vers
un autre. Il y a un accroissement général des mesures de suivi et de prises en charge des jeunes
pour diverses inadaptations ou difficultés, phénomène couplé avec un entrelacement, voire une
accumulation de ces mesures pour un certain nombre de jeunes.
Dans un argumentaire relatif à la création d’une nouvelle revue sur les jeunes en difficulté mais
partant de prémisses fort différentes, à savoir un questionnement sur la capacité de la société à
assurer sa mission d’intégration, Commaille (2006) arrive à la même conclusion : l’organisation
des études et de la recherche découlait jusqu’alors « d’un contexte où l’institutionnalisation et
la professionnalisation de la recherche en sciences de l’homme s’étaient structurées non pas
d’abord en fonction de catégories de la connaissance mais de catégories de la pratique. Celles-
ci étaient nées elles-mêmes des fac¸ons dont la société posait les problèmes comme problèmes
sociaux ou, plus largement, comme problèmes publics, jusqu’à produire des divisions institution-
nelles de la production de la connaissance conformes à ces visions du social ». Les changements
intervenus obligent « à penser autrement les spécialisations suivant des catégories de la connais-
sance qui ne sont plus forcément étroitement ajustées aux catégories de la pratique sociale et à
ce qu’impose la manière fortement construite politiquement ou socialement dont surgissent les
problèmes sociaux ». Partant d’une thématique différente et s’appuyant sur d’autres arguments,
Lahire (2005) s’élevait quant à lui récemment contre « le morcellement des différents secteurs
de la sociologie en s’appuyant sur l’exemple des pratiques culturelles des adolescents ». Au fond
il s’agit dans tous les cas de constater les artefacts produits par des analyses sociologiques qui,
fondées sur le découpage institutionnel de la réalité sociale, ont pu être pertinentes mais sont
aujourd’hui historiquement dépassées.
Les sociologies doivent se désectoriser au sens où elles doivent situer leurs analyses en amont
et au-delà des découpages institutionnels. Désormais, les mouvements de population entre les
secteurs de prise en charge des jeunes et les dispositifs tendent à perdre de leur visibilité et rendent
déterminants les processus d’orientation des jeunes, les relations de l’offre et de la demande, les
logiques institutionnelles et celles des acteurs. La mesure prise en faveur ou à l’encontre d’un
jeune ne se décide que partiellement en raison de ses besoins, des caractéristiques objectives de sa
situation ou de son comportement. Il n’est pas indispensable d’être malade pour être admissible
à une prise en charge psychiatrique ni handicapé pour être accompagné par des professionnels
du handicap. Le délit comme le handicap, la maladie mentale ou les difficultés sociales sont des
qualifications qui interviennent parmi d’autres, au terme de processus complexes d’interprétation
et de décision qu’il convient de mettre au centre de l’analyse.
Pour qu’un comportement donné – une trousse jetée au visage d’un enseignant, des absences
répétées, un désintérêt marqué pour les tâches scolaires – devienne une infraction, un symp-
tôme, un indice de possible maltraitance, de nombreuses conditions sont requises, de nombreux
processus sociaux et cognitifs sont mis en œuvre. Un certain nombre de suppositions doivent
être faites sur l’intention du geste ou les raisons du comportement. Ces suppositions dépendent
elles-mêmes du contexte de l’interaction, de la connaissance préalable que détient l’institution sur
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l’élève, des caractéristiques sociales, ethniques de cet élève. La répétition ou la gravité sont des
indices couramment énoncés mais ne sont en réalité ni suffisants ni nécessaires. En outre, de tels
comportements peuvent donner lieu à des interprétations immédiates ou différées, individuelles
ou collectives. Il faut ainsi observer le cheminement des interprétations depuis l’acte jusqu’à la
réaction sociale, les tours et les détours du sens.
Après avoir, dans la première partie de cet article, montré que l’effritement des frontières entre
secteurs caractérisait depuis le début des années 1990 une nouvelle configuration de la régulation
des déviances juvéniles, nous proposons dans une seconde partie un cadre théorique qui permette
de les analyser en articulant les niveaux d’analyse. Articuler les niveaux d’analyse, c’est prendre
en compte à la fois les éléments macrosociologiques, structurels ou historiques qui cadrent les
interactions entre les acteurs (deuxième niveau) ainsi que les logiques institutionnelles constituant
un troisième niveau que l’on pourrait qualifier de mésosociologique. L’enjeu étant ici de tenter de
les identifier, de les ordonner, de les articuler. Si on considère très schématiquement qu’émergent
des problèmes sociaux, que se mettent en place des politiques publiques, que des lois sont votées
et que des professionnels travaillent au sein de structures ou de services, dans des commissions,
rencontrent des familles et des jeunes, il s’agit de décrire et de comprendre les relations entre les
uns et les autres, de prendre en compte à la fois la construction de ces problèmes sociaux dans
les textes et rapports officiels, dans les politiques publiques et dans les pratiques quotidiennes des
acteurs : la constitution des dossiers, le suivi de procédures, les échanges dans des commissions,
l’ensemble des interactions. Il s’agit de répondre à la fois à la question du pourquoi ? – Pourquoi
une orientation vers le système pénal, plutôt que médical ou social ou vers des prises en charge
combinées ? – et à celle du comment ? Ce qui requiert d’ouvrir la boîte noire des régulations
sociales réalisées par les pratiques quotidiennes des acteurs.
2.2. Le niveau macrosociologique
Les décisions d’intervention dépendent de représentations culturelles ou idéologiques, de la
famille, de l’enfance et de la jeunesse, de l’individu et du citoyen qui produisent des représenta-
tions de la performance, de l’autonomie, de la déficience bref de la normalité, ainsi que tout un
imaginaire sociopolitique de l’intégration sociale. La société est ainsi toute entière présente aux
acteurs lorsqu’ils donnent du sens à tel comportement ou situation. Mais l’évidence est toute rela-
tive. On connaît la longue histoire de la découverte de l’enfance maltraitée (Pfohl, 1977), celle du
handicap, des maladies mentales, des déficiences ou les vicissitudes de la notion d’inadaptation,
l’évolution historique des rapports à la violence.
Les réactions sociales aux inadaptations et aux déviances juvéniles dépendent des représen-
tations de la famille, de sa responsabilité et de ses capacités à contrôler ses membres, ainsi que
du rôle que lui octroie, délègue l’État dans le maintien de l’ordre social. Pour Becquemin (2003 :
38), « symboliquement, l’invention de “l’enfant en danger moral” apparaît comme une catégorie
intermédiaire par rapport aux mesures de déchéance. Cette évolution correspond à une volonté
politique d’établir la famille comme garant de l’ordre social, au prix de son redressement, et de
réduire les pratiques de sauvetage de l’enfance à la seule nécessité provoquée par des mauvais
traitements ». Côté justice, le mouvement a d’abord été historiquement le passage du travail contre
ou sans la famille au travail avec la famille (Lazerge & Balduick, 1998). De même, du côté psy-
chiatrique, la famille a-t-elle été considérée comme pathologique avant de devenir un élément de
soutien et un « partenaire » (Carpentier, 2001).
Les représentations de la famille n’ont pas évolué seulement de la même fac¸on dans les dif-
férents secteurs. Ce sont des représentations culturelles bien plus générales qui les ont tous,
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logiquement, affectés : familles coupables, puis démissionnaires, puis partenaires. Dans le même
temps où la famille est déclarée démissionnaire, elle est élue partenaire. On peut percevoir cette
ambivalence dans la politique de soutien à la parentalité qui est mise en œuvre depuis quelques
années. L’aide à la fonction parentale qui se structure depuis la fin des années 1980 « est traversée
par deux logiques contradictoires. Dans un cas, il s’agit de valoriser les compétences des parents,
même lorsque ceux-ci sont “défaillants”, afin qu’ils puissent effectivement assurer leurs droits
et obligations. [. . .]. Dans le second cas, le soutien à la fonction parentale est rattaché à une
conception disciplinaire de l’action publique qui se nourrit de la problématique de l’insécurité, et
qui repose sur la menace et la répression » (Pioli, 2006).
On ne peut comprendre les évolutions de la justice des mineurs sans prendre en compte les évo-
lutions dans les représentations de leur responsabilité. Certes les évolutions dans les acceptions de
la responsabilité ne concernent pas le seul mineur mais les usagers, les patients, les handicapés, les
délinquants : elles sont au cœur de transformations plus globales de la solidarité et de la protection
sociale. Désormais, le discours sur les droits est aussi un discours sur les devoirs, les responsa-
bilités. « Même s’il est totalement solvabilisé par son statut d’assuré social, de ressortissant de
l’aide sociale ou de bénéficiaire d’une allocation spécifique liée à son état, l’usager citoyen doit
connaître le coût de sa prise en charge, y compris lorsque c’est la collectivité nationale qui finance »
(Bauduret & Jaeger, 2002). Le mouvement est encore peu visible en France mais plus au niveau
européen. Les handicapés doivent se prendre en charge, (pouvoir) participer et les politiques
viser leur empowerment. La commission européenne, (Guide européen des bonnes pratiques,
1996) requiert que soient mis en œuvre les moyens pour permettre à chaque individu des chances
égales de participation à la vie sociale ; le respect des droits à l’autodétermination des personnes
handicapées dans la conduite de leur propre vie, chaque fois que possible (Triomphe, 2006).
Les prises en charge s’inscrivent dans une autre histoire : celle des institutions, école, hôpital
psychiatrique, associations du secteur médicosocial, éducation surveillée. Les professionnels s’y
réfèrent explicitement, s’en réclament ou sont portés par elle. Pour comprendre les relations
entre un psychiatre et un patient – un éducateur et un mineur ou une famille – « il faut savoir
que l’acteur-psychiatre est doté d’un mandat social et l’acteur-malade d’un statut, l’un et l’autre
prenant sens dans un dispositif qui s’est monté au xixe siècle lorsque la psychiatrie s’est instituée,
entre la justice et l’administration, avec la charge de gérer une population spécifique, les malades
mentaux [. . .]. Il y a un effet au présent de cet héritage historique qui est assez prégnant pour
dominer la dynamique interne de la situation » (Castel, 1990 : 301).
2.3. Le niveau institutionnel
Il est nécessaire pour comprendre les décisions d’orientation et les prises en charge de prendre
en compte les institutions et leurs logiques. Par institution, on entend ici, au sens étroit, les secteurs
judiciaire (PJJ), sanitaire (pédopsychiatrie), social (ASE) et médicoéducatif avec leur organisa-
tion, les arrangements entre l’État, les associations, les services, les administrations locales –
les schémas, les commissions, les conventions – les textes qui régissent leurs actions (missions,
tutelles, moyens), les associations elles-mêmes soit nationales soit régionales qui gèrent les struc-
tures, les structures qui mettent en œuvre ces actions : MECS, foyers, centre d’action éducative
(CAE) et autres services de la PJJ, instituts de rééducation (IR), instituts médicoéducatifs (IME),
centres médico-psychopédagogiques (CMPP), secteurs de psychiatrie.
Les institutions participent à la formation et à la légitimation des nomenclatures, des classi-
fications et des catégories de l’action publique et de l’expertise, au travers desquelles le monde
est ordonné, ordonnancement qui légitime en retour leur existence et leur mode de fonctionne-
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ment. Les institutions opèrent une mise en ordre des déviances juvéniles et fournissent des cadres
cognitifs pour les penser, les classer : des schèmes d’interprétation qui structurent leurs interven-
tions et se diffusent à l’extérieur, vers les partenaires professionnels, les familles et, peu ou prou,
vers l’ensemble de la société.
À cette dimension cognitive de l’action institutionnelle s’ajoute celle de l’organisation propre-
ment dite : les mandats, les règlements, l’organisation du travail dans les services, les routines. Les
institutions poursuivent des objectifs et au premier chef, remplir leurs missions et se perpétuer,
maintenir leur cohésion. Des objectifs qui ne sont pas a priori conjoints mais qui requièrent un
effort constant pour l’être.
On peut également constituer ce niveau d’analyse en concevant « les institutions comme des
entreprises humaines qui cherchent à établir et à maintenir leur légitimité par des conventions
internes, des adaptations et des stratégies destinées à rendre favorables les cadres de leurs activi-
tés » (Becquemin, 2003 : 229) et qui s’appuient sur des valeurs, des intérêts, des croyances. Une
construction théorique en termes de champ serait sans doute également pertinente.
Pour avancer vers un modèle de l’action institutionnelle de la prise en charge des jeunes
difficiles ou en difficulté, on peut à nouveau distinguer des niveaux dans les processus sociaux. Il
s’agit d’abord d’envisager le travail des institutions vers l’extérieur – les gouvernements, les élites,
les médias, l’opinion – pour légitimer leur point de vue, leur action. Non plus s’attarder sur les
représentations sociales, culturelles de l’enfant, de la famille, les débats politiques et sociaux sur
la sanction éducative, l’intérêt du placement, mais sur le discours des institutions et, par exemple,
dans les rapports d’activité, ce qui est justifié, pour quelles populations et quels objectifs.
L’arène publique est régie par la compétition car l’attention du public, sa disponibilité sont
des ressources rares. Il faut donc pouvoir s’y faire entendre, au détriment des autres (Hilgartner
& Bosk, 1988). De la même manière, il existe une compétition pour obtenir des ressources
financières. Dans un contexte où ces ressources sont rares et se raréfient, l’accroissement du budget
dévolu à tel type d’institution diminue d’autant le budget des autres. Le choix de l’ambulatoire se
fait au détriment de l’internat et du placement, la prévention réduit les marges de la réhabilitation
et des soins, la priorité donnée à un ou des secteurs s’effectue contre les autres.
La réponse à la question « qui finance la prise en charge ou la mesure ? » joue également un rôle
décisif. On sait, par exemple que le financement par les départements des mesures de protection
décidées par les juges des enfants consécutif à la décentralisation a entraîné une judiciarisation
des mesures.
Quelle est la logique des institutions ? Se maintenir. Pour cela plusieurs stratégies sont mises
en œuvre. La première consiste à maîtriser la population à accueillir à la fois en termes quantitatif
et qualitatif. Si les structures publiques ont un budget indépendant du nombre de jeunes accueillis,
ce n’est pas le cas des structures privées qui sont gérées au prix de journée, et pour lesquelles il est
donc vital de « remplir ». Ce mode de financement avait montré ses effets pervers en psychiatrie
dès lors qu’on souhaitait fermer des lits. Ici, cette nécessité engendre un ensemble de pratiques.
Il faut se faire connaître, se vendre auprès des tutelles, des partenaires, des juges, des écoles,
etc. Par ailleurs, les structures se constituent un réseau de professionnels avec lesquels elles
prennent l’habitude de travailler : « ils savent ce qu’on fait, ils respectent notre projet, ils nous
envoient pas n’importe qui », dit-on de ces partenaires. Plus généralement, il s’agit de constituer
sa population, dans un double cadre constitué à la fois par les missions telles qu’elles sont définies
dans les textes et au niveau local dans les conventions signées avec les tutelles et dans le cadre
des schémas d’organisation.
À l’intérieur de ces contraintes, les structures et les services ont de véritables politiques de
recrutement et négocient leur public avec les familles et les tutelles ou les administrations. Le
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droit des familles et la promotion de l’usager ont de ce point de vue produit leurs effets même s’ils
sont inégaux selon les institutions en cause et si toutes les familles n’on ni le même pouvoir de
négociation ni la même connaissance des dispositifs. Quant aux tutelles, elles tentent d’imposer
leurs prérogatives, de réguler le système, de « trouver des places » pour les jeunes. On peut ainsi
parler d’une dimension négociée de la constitution du public.
Tutelles, usagers et institutions sont les trois parties qui développent et échangent des arguments
et des stratégies. Les institutions font valoir essentiellement quatre types d’arguments dans les
négociations : le bien de l’enfant, la cohésion de la structure, la demande des familles et/ou des
jeunes, « l’argument psy ». Le premier, grâce à son indétermination est manipulable et manipulé.
Le second comprend les objectifs de la structure – les tutelles ne peuvent pas avoir agréé des
projets et les remettre en cause en imposant des jeunes qui ne pourraient s’y conformer – et la
cohésion du groupe. De ce point de vue, « l’argument psy » est tout à fait essentiel et n’échappe
qu’au secteur psychiatrique qui, en plus des trois autres, peut avancer à l’inverse l’absence de
pathologie pour refuser un jeune. La diffusion sur la scène publique de la notion de souffrance,
la reconnaissance croissante de « troubles » en dec¸à des pathologies affaiblissent donc la capacité
de la psychiatrie à maîtriser sa population.
La maîtrise de la population dépend également du professionnel qui évalue les difficul-
tés des jeunes. Certaines structures doivent accepter les jeunes qui leur sont soumis lorsque
les décisions sont centralisées et leur échappent. Pour nombre de structures, l’évaluation est
à double détente : une commission extérieure constituée de divers experts évalue le type de
prise en charge dont relève le jeune et dans un second temps, le lieu de la prise en charge
dépend de la négociation déjà évoquée, l’établissement pouvant avoir sa propre commission
d’experts.
Toutes les institutions n’ont pas le même degré d’autonomie selon qu’elles remplissent elles-
mêmes la fonction d’évaluation ou qu’elles rec¸oivent le public évalué par ailleurs, sans pouvoir
décisionnel. L’orientation vers l’une ou l’autre des institutions de contrôle social dépend de la
capacité de chacune à maîtriser les flux d’entrée, à contrôler la définition des problèmes qui les
concernent.
L’autonomie revendiquée par les institutions, à l’intérieur des mandats, est l’enjeu de luttes
avec les tutelles et porte autant sur le recrutement que sur les projets.
Un autre élément déterminant des décisions de prise en charge relève de ce que l’on pourrait
appeler une bureaucratisation des dispositifs, aussi bien dans les secteurs publics que privés.
L’histoire des structures, l’appartenance de certaines à des associations nationales, l’organisation
du travail des salariés, la multiplication des procédures à suivre pour décider d’une prise en charge,
signaler une maltraitance, effectuer un jugement pèsent sur les décisions subordonnées ainsi aux
impératifs de la bureaucratie, aux routines de l’organisation.
Le terme de marché a parfois été utilisé pour décrire le fonctionnement de tel ou tel de ces
secteurs, sans qu’une véritable analyse en soit proposée. Pourtant, il s’agit sans doute d’un mar-
ché original. On vient de le voir, il s’agit moins de se développer au détriment de concurrents
que de maîtriser son recrutement. Les secteurs sont partagés entre la tendance au cloisonnement,
la crainte d’être phagocyté, la peur de perdre leur autonomie de recrutement. Il s’agit égale-
ment d’un marché régi avant tout par l’offre et non une demande. En tout cas, les demandes
n’émanent pas des publics visés, à quelques exceptions près. Les familles ne sont pas deman-
deuses d’interventions de la part de l’un ou l’autre secteur : il est nécessaire de « travailler la
demande ».
L’offre joue un rôle particulièrement structurant des décisions de prise en charge. Les institu-
tions font leur marché, choisissent leurs publics parmi des candidats. Mais ceux qui sont chargés
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de décider d’une prise en charge doivent le faire en fonction de l’offre existante. Or le choix
ne s’opère pas seulement entre structures du même type (entre MECS ou entre CMPP) ou entre
structures différentes à l’intérieur d’un même secteur (un IR plutôt qu’un IME, une AEMO plutôt
qu’une MECS) mais également entre secteurs d’intervention.
Du point de vue de ceux qui ont à décider de la prise en charge, on peut distinguer deux pôles
dans les rapports à l’offre. D’un côté, on décidera d’une mesure sans tenir compte de l’offre
existante. En l’absence de place, les mesures ou les prises en charge ne seront pas effectuées ou
avec retard. C’est le phénomène des « dossiers en attente » dans le secteur médicosocial, c’est le
laps de temps entre les actes des mineurs, le jugement, son application dans le secteur PJJ, ce sont
les listes d’attente dans le secteur sanitaire. À l’autre pôle, des décisions sont prises en vertu d’un
seul objectif : trouver une place.
Quelles relations entre les institutions ? Les jeunes circulent entre les institutions et parfois
font l’objet de prises en charge multiples. À quelles logiques obéissent ces circulations dans une
perspective institutionnelle c’est-à-dire hormis les besoins des jeunes ? Une explication avancée
par des professionnels et évoquée dans des rapports est l’effet de filière : un jeune connu de
la justice ou de la psychiatrie bénéficierait plus facilement d’une mesure de justice pour des
comportements ou des difficultés ultérieurs.
De plus, pour que des jeunes puissent circuler d’une prise en charge à une autre, il faut
que des relations existent entre ces institutions. Ces relations peuvent être informelles et rele-
ver des relations personnelles qu’entretiennent des professionnels de plusieurs secteurs. Elles
peuvent être formelles et en ce sens plus pérennes. Elles impliquent des conventions, des réseaux
institutionnalisés, l’existence de structures ayant une double tutelle.
A priori, il n’est pas possible d’affirmer qu’un secteur joue le rôle de dernière solution possible
quand tout a échoué. Les professionnels utilisent cet argument pour défendre leur projet, la
spécificité de leur travail. Ainsi des auteurs ont-ils pu considérer que le dispositif PJJ intervenait
dans l’urgence, en « bout de course » et/ou, « dans un contexte d’urgence généré par un délit ou
une situation de danger » (Joel & Charvet-Protat, 1992 : 88). Mais il suffit de se situer dans un
autre secteur pour entendre le même type de plainte.
Le problème vient de ce qu’on manque d’analyses véritablement transversales aux quatre
secteurs qui étudieraient les flux de population. Or les modifications dans le fonctionnement
de l’un ont des répercussions sur les autres. Schématiquement, si l’on soutient l’hypothèse que
les secteurs ne sont pas étanches mais que les intersections sont nombreuses et les décisions
d’orientation relativement contingentes, il s’agit de savoir si les secteurs sont complémentaires
ou en concurrence. Des phénomènes de vase communicants sont-ils constatables entre les sec-
teurs, les services ? Les analyses des effets de la désinstitutionnalisation psychiatrique sont
exemplaires de cette lacune de la recherche. Elle est « accusée » d’avoir mis les malades men-
taux à la rue mais aussi d’avoir produit un transfert de traitement vers d’autres institutions de
contrôle des déviances, dont la prison. Sans que ces phénomènes de transfert soient véritablement
démontrés.
Quels sont les effets des modifications du fonctionnement d’un secteur sur tous les autres,
de la modification des catégories d’appréhension des difficultés des jeunes, de la dispari-
tion ou de l’apparition de nouvelles structures ou services telles que centre éducatif renforcé
(CER), centre de placement immédiat (CPI) et centre éducatif fermé (CEF) ? Que ce soit
à un niveau statistique agrégé, en reconstituant une évolution historique, en observant des
interactions, il faudrait analyser la circulation des populations entre institutions, en par-
tant de l’hypothèse d’une forte interdépendance des quatre secteurs chargé de l’enfance en
difficulté.
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2.4. Les acteurs et leurs ressources
Quels sont les acteurs (jeunes, familles ou leurs représentants, catégories de professionnels)
impliqués dans le sens donné aux situations et dans le choix des prises en charge ? À quel niveau
interviennent-ils ? De quelles ressources disposent-ils pour faire valoir leur point de vue ?
Cette question des ressources dont disposent les acteurs et en particulier les familles ou les
jeunes doit donner lieu à des observations empiriques, sans a priori sur la rationalité des acteurs, la
détermination des interactions ou le pouvoir de chacun. Il paraît difficile d’étudier les régulations
des déviances juvéniles en ignorant les caractéristiques sociales de ceux qui sont concernés, les
ressources dont disposent les uns et les autres pour décider et agir dans les interactions. Tous les
milieux sociaux ne sont pas également représentés dans les différentes institutions de régulation
des déviances et inadaptations juvéniles. Quel est le poids des jugements de classe dans les
évaluations médicales sociales ou pédagogiques ? Peut-on mettre en évidence des discriminations
liées à l’insuffisance de ressources économiques, symboliques des populations défavorisées ou
au niveau d’information sur les dispositifs ? Comment se déroulent les interactions entre les uns
et les autres ?
Si certains patients, usagers ont des stratégies, sont des acteurs de leur prise en charge, s’il
y a des « habitués de l’institution », d’autres subissent leur prise en charge et ne maîtrisent pas
leur « trajectoire de malade » ou de traitement. Quel rôle joue l’appartenance sociale des jeunes
et de leurs familles – quels que soient les critères retenus – dans l’appréhension des déviances
et le choix de leur prise en charge ? La participation des parents au choix d’une prise en charge
ou leur mobilisation en cas de désaccord dépend étroitement des ressources financières, cultu-
relles, sociales, dont ils disposent. Les compétences nécessaires à la maîtrise d’un dispositif très
complexe, impliquant un ensemble de professionnels très divers, la capacité à évaluer les consé-
quences des prises en charge sont très inégalement distribuées dans la population selon l’origine
sociale et le rapport aux institutions. Du côté des professionnels, le déni n’est pas rare. Les interve-
nants des secteurs médicosociaux et médicoéducatifs affirment qu’ils « rec¸oivent un peu de tout ».
Les travailleurs sociaux récusent tout jugement moral et normatif sur les familles populaires. Les
psychiatres jurent qu’ils « ne font pas la différence entre leurs patients », que ce serait contraire à
leur déontologie, qu’ils « n’hésitent pas à recevoir et soigner des personnes qui n’ont pas de quoi
payer ».
À un autre niveau, les acteurs attribuent un sens à la réalité sociale en s’appuyant sur des textes
plus ou moins contraignants. Ce sont des textes de lois ou des recommandations sur la scolarisation
obligatoire des handicapés, le rôle de la famille dans les décisions de placement, la surveillance de
la maltraitance, la violence à l’école, la nécessaire lutte contre l’impunité. Les textes ne se suffisent
pas à eux-mêmes et peuvent rester ignorés, sous-utilisés selon leur congruence avec les valeurs
en vigueur dans telle ou telle institution, selon l’incitation ou non à y recourir. Qu’il s’agisse de la
protection de l’enfance, de la délinquance juvénile ou de la prise en charge du handicap, l’analyse
des textes ne permet pas, à elle seule, de dire si leur apparition a donné lieu à une reconfiguration
des pratiques et dans quelle mesure (Sicot, 2005b).
Les textes donnent lieu à des interprétations évolutives et concurrentes, à des réappropriations
par les acteurs. Ainsi l’article L 552-6 du code de la sécurité sociale qui prévoit que « dans
le cas où les enfants donnant droit aux prestations familiales sont élevés dans des conditions
d’alimentation, de logement et d’hygiène manifestement défectueuses ou lorsque le montant des
prestations n’est pas employé dans l’intérêt des enfants, le juge des enfants peut ordonner que
les prestations soient en tout ou partie, versées à une personne physique ou morale qualifiée,
dite tuteur aux prestations sociales » a été jusqu’à présent très peu utilisé dans les Académies
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de l’éducation nationale pour lutter contre la déscolarisation. Plusieurs voix se sont fait entendre
depuis quelques années pour que ce texte soit appliqué, mais une controverse s’est développée sur
l’intérêt d’y recourir et les pratiques locales sont hétérogènes. En 2003, le dispositif permettant
à la caisse d’allocations familiales de supprimer ou de suspendre les allocations familiales aux
parents d’enfants absentéistes a été remplacé par une amende (même si le dispositif s’accompagne
d’actions de soutien à la parentalité).
Comment l’apparition d’une loi modifie-t-elle les pratiques ? D’abord, en offrant une nou-
velle opportunité d’intervention à côté d’autres possibles ; ensuite, par le choix qui est fait de
n’appliquer une mesure qu’en dernière instance ou d’utiliser la loi plutôt comme un levier dans
les relations avec les familles, en enregistrant systématiquement ou en encourageant le dépôt
de plainte, en privilégiant l’orientation vers le secteur spécialisé ou l’intégration. La loi, enfin,
produit un changement de perspective chez les acteurs, forme leur regard, les invite à interpréter
les phénomènes différemment. Les réponses officielles apportées à un comportement confirment
dans les représentations sociales l’interprétation de la « nature » du problème. Ce qui est construit
acquiert alors une nouvelle réalité.
3. Conclusion
Les nouvelles pratiques, les nouveaux métiers, l’ouverture de nouveaux types de structures et de
services apparus depuis le début des années 1990 en direction des jeunes déviants ou inadaptés, les
nouvelles formes de relations entre secteurs et l’affaissement des frontières de leurs compétences,
de leurs missions, de leurs populations aboutissent à une reconfiguration profonde de l’économie
des régulations des déviances juvéniles. Cette reconfiguration réoriente les interventions vers un
objectif de gestion des risques. Le modèle « protectionnel » dominant de la fin des années 1940
à la fin des années 1980 se caractérisait par un souci de réhabilitation et d’intégration, l’idée
d’une responsabilité collective, la confiance dans le progrès social et l’éducabilité des jeunes, la
spécialisation des interventions fondée sur une connaissance des causes. Or à ce modèle tend à
s’en substituer un nouveau qui pourrait être caractérisé par un souci de gestion efficace des risques
que font courir à eux-mêmes et à l’ordre social les jeunes difficiles et en difficulté. Dans le même
temps des évolutions normatives ont lieu qui redessinent les contours du handicap, de l’enfant en
risque ou délinquant, de ceux qui sont atteints de troubles ou qui « souffrent ». De telles évolutions
sociales impliquent de nouvelles analyses qui ne soient plus ancrées dans un secteur et abordent
les réalités depuis son point de vue mais soient à leur tour transversales. C’est à un tel programme
de travail qu’invite cet article.
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